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Abstract

The infant mortality rate (IMR) is considered a 
good indicator of living conditions. It is simple 
to calculate and reflects the health conditions 
of the most vulnerable segment of the popula-
tion: children less than one year of age. Official 
Brazilian data indicating a decrease of 31% in 
the IMR seem surprising, considering the dete-
rioration in the country’s economy, income, and 
employment. Still, the last decade witnessed im-
portant political decisions, especially the imple-
mentation of the Family Health Strategy and 
incentives under the so-called Basic Operation-
al Norm (NOB)-96. The current study assesses 
how the Brazilian literature analyzed the in-
fant mortality trends and possible associations 
with changes in the organization and financing 
of the Unified National Health System (SUS). A 
systematic review of the literature from 1998 to 
2006 highlighted both the need to monitor the 
IMR and the importance of local studies, espe-
cially in cities with deficient data.

Infant Mortality; Health Public Policy; Health 
Family; Review Literature

Introdução

O coeficiente de mortalidade infantil (CMI) tem 
sido, ao longo do tempo, utilizado como um bom 
indicador das condições de vida. É simples de ser 
calculado e reflete o estado de saúde da parcela 
mais vulnerável da população: os menores de um 
ano. É definido pelo número de óbitos de meno-
res de um ano de idade por cada mil nascidos 
vivos, em determinada área geográfica e período, 
e interpreta-se como a estimativa do risco de um 
nascido vivo morrer durante o seu primeiro ano 
de vida. Valores altos refletem, em geral, níveis 
precários de saúde, condições de vida e desen-
volvimento sócio-econômico.

Os CMI são classificados em função da proxi-
midade ou distância de valores já alcançados em 
sociedades mais desenvolvidas, o que varia com 
o tempo. Em geral, são consideradas altas, taxas 
maiores do que 50‰, médias aquelas entre 20‰ 
e 49‰ e baixas as menores do que 20‰ 1,2. Paí-
ses mais desenvolvidos, tipicamente apresentam 
valores entre 4 e 6 (por exemplo: Canadá, Japão 
e Suécia e, na América Latina, Costa Rica e Chi-
le). No outro extremo encontram-se países com 
baixos índices de desenvolvimento sócio-econô-
mico, que apresentam mortalidade infantil em 
torno de 170 óbitos por mil nascidos vivos (por 
exemplo: Angola, Afeganistão e Niger).

A mortalidade infantil apresenta relações já 
bem estabelecidas na literatura com uma série de 
fatores: condições biológicas maternas e infantis 
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(idade da mãe, paridade, intervalo entre os par-
tos, prematuridade, baixo peso ao nascer, retar-
do no crescimento intra-uterino etc.); condições 
ambientais (existência dos serviços de saúde e 
da acessibilidade da população a eles, abaste-
cimento de água potável e saneamento básico 
adequados, poluição etc.) e, fundamentalmente, 
as relações sociais que organizam a vida concreta 
das pessoas (moradia, trabalho, renda, nível de 
informação, proteção social etc.).

No sentido de melhor entender o processo 
saúde-doença por meio da mortalidade infantil, 
esta pode ser avaliada, também, pelos seus com-
ponentes: neonatal (óbitos de crianças durante 
os primeiros 28 dias de vida em cada mil nasci-
dos vivos) e pós-neonatal (óbitos ocorridos entre 
o 29o dia de vida até 11 meses e 29 dias de idade, 
por cada mil nascidos vivos). O componente neo-
natal pode ser dividido ainda em precoce (0 a 
6 dias) e tardio (7 a 27 dias). Os períodos que 
caracterizam os componentes da mortalidade 
infantil apresentam causas de morte muito dis-
tintas, o que permite a avaliação da influência 
de fatores de natureza diversa e, conseqüente-
mente, do impacto de medidas com efeito sobre 
estes fatores.

Nos últimos anos, o CMI no Brasil apresentou 
tendência de declínio, principalmente às custas 
da redução dos óbitos no período pós-neonatal, 
por fatores fundamentalmente ligados à melho-
ria das condições de saneamento básico. Em 
contrapartida, as taxas de mortalidade no perío-
do neonatal apresentaram tendência de declínio 
muito lento, em virtude da permanência dos ele-
vados níveis de mortalidade por fatores ligados à 
gestação e ao parto. Esses problemas se refletem 
também na mortalidade perinatal. Embora de 
definição mais complexa, envolvendo questões 
conceituais e metodológicas controversas 3, a 
mortalidade entre a 22a semana de gestação e 
a primeira semana de vida é influenciada pelas 
mesmas circunstâncias e etiologias da mortali-
dade neonatal precoce. A redução da mortalida-
de peri e neonatal tem sido mais difícil e lenta do 
que a da mortalidade pós-neonatal, já que esta 
última é mais vulnerável às melhorias globais da 
condição de vida e às intervenções do setor de 
saúde 4.

Os dados de óbitos e nascimentos necessários 
para o cálculo da mortalidade infantil são origi-
nários de duas fontes principais: o Ministério da 
Saúde, através do Sistema de Informação de Mor-
talidade (SIM) e do Sistema de Informação sobre 
Nascidos Vivos (SINASC), e o Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística (IBGE), responsável 
pelas estatísticas do registro civil. Entretanto, a 
precariedade desses dados tem imposto grandes 
limitações para o cálculo do indicador. Seja utili-

zando como fontes os dados diretos, ou corrigin-
do as informações dos registros, com freqüência 
tem sido preciso recorrer a métodos indiretos de 
estimação 5.

Segundo dados oficiais 6, entre 1990 e 2000, 
a mortalidade infantil estimada com base nos 
censos demográficos e na Pesquisa Nacional por 
Amostras de Domicílios apresentou uma queda 
de 31%. Esta notícia causou certa perplexidade 
entre os estudiosos. O desempenho do indicador 
pareceu surpreendente diante do contexto ob-
servado na década de deterioração dos níveis de 
crescimento econômico, de renda e de trabalho e 
do aumento da taxa de desemprego 7. Entretanto, 
a década de 1990 foi marcada por decisões políti-
cas importantes relacionadas à organização e ao 
funcionamento do sistema de saúde brasileiro. 
Dois marcos, em especial, merecem destaque: a 
implementação do Programa Saúde da Família 
(PSF), em 1994, e as alterações no sistema de fi-
nanciamento decorrentes da Norma Operacional 
Básica nº. 1/1996 (NOB-96).

O PSF, criado em 1994 pelo Ministério da 
Saúde, teve como principal propósito, segundo 
o discurso oficial, a reorganização à prática de 
atenção à saúde em novas bases, levando a saú-
de para mais perto da família e melhorando a 
qualidade de vida dos brasileiros 8. Atualmente 
existem cerca de 18 mil equipes, cobrindo mais 
de 60 milhões de pessoas, em mais de 4.400 mu-
nicípios brasileiros.

Já a partir da NOB-96 a lógica do financia-
mento do Sistema Único de Saúde (SUS) teve 
alterações importantes. Continuou a ser, como 
antes, baseada em transferências da União para 
Estados e Municípios e nos recursos oriundos do 
tesouro estadual e municipal em cada localida-
de. Entretanto, como parâmetros para regular 
as transferências, introduziu a combinação de 
critérios fundados na população e na oferta de 
serviços. Em qualquer nível de gestão foi prevista 
alguma forma de transferência de recursos au-
tomática, fundo a fundo. A NOB-96 estabeleceu 
também regras fundamentadas no risco epide-
miológico e favoreceu, por meio de incentivos 
financeiros, programas considerados estratégi-
cos, como o de saúde da família e os de agentes 
comunitários de saúde 9.

As controvérsias atuais provocadas pela di-
vulgação dos resultados oficiais de queda da 
mortalidade infantil incluem, especialmente, 
críticas aos métodos empregados para o cálcu-
lo do indicador 5. Embora exista consenso sobre 
as melhorias nas condições de vida e de sanea-
mento básico, é, sem dúvida, um desafio atual a 
proposição de explicações mais robustas sobre 
o seu comportamento, que busquem esclarecer, 
fundamentalmente, alterações na condução das 
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políticas públicas que possam explicar as varia-
ções observadas.

Especificamente na década de 90, a expec-
tativa criada pela Estratégia de Saúde da Família 
e pela implantação dos incentivos da NOB-96, 
justificam a pergunta: houve alguma alteração na 
tendência da mortalidade infantil que possa ser 
atribuída às mudanças na organização e finan-
ciamento do SUS ocorridas a partir de meados 
da década de 1990?

Este trabalho se propõe a rever a literatura 
nacional recente sobre o CMI, com enfoque para 
os seus níveis e tendências na década de 1990, 
especialmente após 1994.

Material e métodos

Uma revisão sistemática da literatura científica 
foi realizada com a palavra-chave “mortalidade 
infantil”, em três importantes bases de dados: 
MEDLINE (Medical Literature Analysis and Re-
trieval System Online), LILACS (Literatura Latino-
americana em Ciências de Saúde) e PAHO (Pan 
American Health Organization), abrangendo o 
período de 1998 a 2006. Foram identificados 464 
trabalhos e, após as exclusões das repetições, fo-
ram lidos 189 resumos, sendo excluídos os traba-
lhos não relevantes. Entre estes se encontravam 
estudos que não traziam a mortalidade infantil 
como tema central ou com óbvias limitações me-
todológicas. Foram selecionados para análise ar-
tigos originais nacionais, excluindo-se, portanto, 
monografias, teses e capítulos de livros.

Foram selecionados 59 artigos, divididos de 
acordo com o tema: mortalidade infantil (28 ar-
tigos) ou seus componentes por idade ou causa 
(31 artigos).

Os artigos que tratavam dos componentes 
da mortalidade infantil foram objeto de leitura 
exploratória e apresentados segundo caracterís-
ticas gerais. Aqueles sobre mortalidade infantil 
foram também objeto de sumarização, segundo 
características gerais e tipo de abordagem meto-
dológica. Para os estudos longitudinais de base 
populacional, que incluíam dados após 1994, foi 
feita uma análise específica.

Resultados

Um panorama da produção nacional

A produção sobre o tema mortalidade infantil 
está sintetizada na Tabela 1. Entre os 28 artigos 
selecionados, seis analisaram o país como um 
todo 10,11,12,13,14,15. Dois consideraram o período 
de 1980 a 1998 10,12, um  tratou de estudo meto-

dológico a partir de dados de 1998 11 e outro de 
um estudo transversal, realizado em 1999 15. O 
quinto configurou-se em um estudo sobre desi-
gualdades raciais e étnicas com dados de 1999 a 
2002 13 e o último estudou a qualidade das infor-
mações sócio-econômicas registradas no SIM 14.

Os demais trabalhos foram de abrangên-
cia estadual ou municipal, concentrando-se na 
Região Sudeste, principalmente em São Paulo, 
estado 16,17, Região Metropolitana 18,19 ou muni-
cípios 20,21. Além desses, na mesma região iden-
tificou-se dois estudos no Rio de Janeiro 22,23 e 
dois em Belo Horizonte 24,25. A Região Nordeste 
apareceu em segundo lugar no número de estu-
dos produzidos: dois na Paraíba 26,27, dois em Sal-
vador, Bahia 28,29, um em Recife, Pernambuco 30,
e um no Ceará 31. Os cinco estudos restantes fo-
ram realizados na Região Sul 32,33,34,35 e no Distri-
to Federal 36.

A grande maioria dos trabalhos utilizou da-
dos secundários de base populacional, em ge-
ral tendo como fonte de dados os grandes sis-
temas de informação nacional do Ministério da 
Saúde: de mortalidade (SIM), de nascidos vivos 
(SINASC), em atenção básica (SIAB) e informa-
ções produzidas pelo IBGE. Em São Paulo foi 
freqüente a utilização de dados da Fundação Sis-
tema Estadual de Análises de Dados (Fundação 
SEADE). Em relação ao eixo temporal, 12 foram 
estudos transversais e 13 longitudinais. No caso 
destes últimos, a maioria teve 1998 como último 
ano da análise e três terminaram antes de 1994. 
Também nos estudos longitudinais estão incluí-
dos: uma análise da qualidade da informação do 
SIM entre 1996 e 2001 e o acompanhamento de 
uma coorte de nascimentos em um único ano.

A Tabela 2 traz uma síntese das características 
gerais dos artigos sobre componentes da morta-
lidade infantil. Em relação ao componente enfo-
cado, predominaram os artigos sobre mortalida-
de neonatal: foram 21 estudos com este enfoque, 
mais do que o dobro dos que se propuseram a 
estudar a mortalidade pós-neonatal. Apenas seis 
trataram exclusivamente da mortalidade infantil 
específica por causas, que se restringiram à diar-
réia, pneumonia ou desnutrição, como causas de 
mortalidade infantil 37,38 ou pós-neonatal 39,40, às 
malformações múltiplas 41 e à morte súbita na 
infância 42. Além desses, o estudo de Escuder et 
al. 18, classificado no tema 1, também avaliou o 
impacto do aleitamento materno sobre o com-
portamento da mortalidade por diarréia e pneu-
monia.

Em relação ao eixo temporal, prevaleceram 
os estudos transversais. As investigações centra-
das em municípios foram observadas em apro-
ximadamente metade dos artigos selecionados. 
Predominaram aqueles referentes à Região Su-
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Tabela 1  

Artigos sobre mortalidade infantil: autor, periódico, ano de publicação, local, período de referência, objetivo e metodologia do estudo.

 Autor Periódico Ano de  Local de Objetivo Tipo de dado/Perío- Metodologia

   publicação do estudo  do de referência

 Antunes 20 Rev Bras Epidemiol 1998 São Paulo/SP Constituir séries temporais Secundários/ Não identificada

      relativas ao coeficiente padro- 1901 a 1994

      nizado de mortalidade, razão

      de mortalidade proporcional

      de Swaroop & Uemura, CMI,

      coeficiente de mortalidade

      fetal, esperança de vida ao

      nascer e coeficiente de

      natalidade 

 Carvalho &  Inf Epidemiol SUS 1998 Salvador/BA Descrever a evolução da Secundários/ Base populacional. Estudo de 

 Costa 28    mortalidade infantil e seus  1980 a 1991 tendência, considerando os

      componentes neonatal e   componentes da mortalidade

      pós-neonatal  infantil e causas

 Schmitz  Rev Saúde Dist Fed 1998 Distrito  Descrever o comporta-  Secundários/ Base populacional. Estudo de ten-

 et al. 36   Federal mento da mortalidade   1980 a 1989 dência, considerando os componen-

      infantil na década de 90  tes da mortalidade infantil e áreas
        

 Szwarcwald  Cad Saúde Pública 1999 Rio de Janeiro/ Testar a associação entre Secundários/ Base populacional. Estudo

 et al. 22   RJ desigualdade de renda e  1991 ecológico de associação de 

      condições de saúde  indicadores de saúde e indicadores

         de distribuição de renda e sócio- 

        demográficos, segundo regiões 

        administrativas do município. 

        O CMI foi calculado para o triênio

        1990-1991-1992. Os dados de

         óbito são do SIM e de nascimentos  

        do IBGE e SINASC (estimados e  

        corrigidos). Foram utilizadas técni- 

        cas de análise de regressão múlti-

        pla * e de geoprocessamento **

 Rodrigues &  Divulg Saúde Debate 2000 Paraíba Determinar o real valor da Secundários/ Base populacional. Comparação 

 Guerreiro 26    situação da mortalidade  1999 dos CMI calculados com dados do 

      infantil utilizando dados   SIM, IBGE e SIAB. Comparação de 

      disponíveis e definir os   mortalidade por causas entre

      municípios prioritários para   municípios com as taxas mais altas 

      intervenção  e o restante dos municípios

 Victora 12 Rev Bras Epidemiol 2001 Brasil Analisar o possível impacto  Secundários/ Base populacional. Estudo de ten-

      de intervenções para reduzir  1980 a 1998  dência/evolução da mortalidade e

      a mortalidade de crianças  e 1985-1986- variações regionais e de distribuição

      e mães brasileiras 1987 e 1995- por causas. Utiliza estimativas de 

       1996-1997 mortalidade infantil fornecidas em 

        comunicação pessoal por Celso 

        Simões. Revisão de literatura para 

        construir estimativas de impacto po-

        tencial de cada tipo de intervenção

 Tomé &  Rev Bras Epidemiol 2001 Guarulhos/SP Analisar tendências da  Secundários/ Base populacional. Análise de 

 Latorre 21    mortalidade infantil e de  1971 a 1998 tendência através de modelo de 

      seus componentes  regressão

(continua)
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Tabela 1 (continuação) 

 Autor Periódico Ano de  Local de Objetivo Tipo de dado/Perío- Metodologia

   publicação do estudo  do de referência

 Malta et al. 24 Cad Saúde Pública 2001 Belo Horizonte/ Identificar os diferenciais Secundários/ Estudo ecológico de base popula-

     MG intra-urbanos do CMI, em  1994 a 1996 cional. Dados obtidos no SIM e 

      áreas do município   SINASC. CMI calculado pelo

      avaliando sua evolução  método Bayesiano empírico

 Sousa et al. 27 Rev Bras Ciênc  2001 Pedras de  Determinar os coeficientes Secundários/ Base populacional. Estudo de 

   Saúde  Fogo/PB de mortalidade infantil no  janeiro de 1988 a tendência, de acordo com

      período  janeiro de 1998 faixa etária

 Costa et al. 29 Cad Saúde Pública 2001 Salvador/BA Descrever a evolução da  Secundários/ Base populacional. Utilizou dados 

      mortalidade infantil e a  1991 a 1997 do SIM e população menor de

      relação existente entre a   1 ano no cálculo dos indicadores

      sua distribuição espacial e   de mortalidade infantil. Estudo de 

      as condições de vida da   tendência segundo componentes

      população  da mortalidade infantil. Estudo da

        distribuição espacial da mortalidade

        infantil e alguns fatores sócio-econô-

        micos, em 1991, utilizando o coefi- 

        ciente de correlação de Spearman

 Shimakura  Cad Saúde Pública 2001 Porto Alegre/ Utilizar novas técnicas estatís- Secundários/ Base populacional. Análise da

 et al. 32   RS ticas para a análise dos dados 1998 distribuição espacial de casos de

      de mortalidade infantil em  mortalidade infantil, comparados  

      Porto Alegre, buscando  a controles de nascidos vivos 

      identificar a forma como se  amostrados no SINASC. Usa como

      distribuem esses óbitos e seus  fonte de dados o SIM e o SINASC

      determinantes de risco no

      território da cidade   

 Szwarcwald  Cad Saúde Pública 2002 Brasil Propor metodologia de Secundários/ Base populacional. Pesquisa meto-

 et al. 11    estimação da mortalidade  1998 dológica. Propõe metodologia de

      infantil utilizando dados   cálculo e estima a mortalidade infan-

      do SIM e SINASC  til para Estados e Regiões do Brasil

 Duarte  Rev Panam  2002 Brasil (Estados   Analisar as desigualdades Secundários/ Base populacional. Estudo transver-

  et al. 15 Salud Pública  e Regiões) na distribuição de indicado- 1999 sal ecológico. Calcularam-se

      res de saúde nas Regiões  medidas descritivas de desigual-

      e Estados brasileiros,  dade. Para associação foram utiliza-

      segundo indicadores de  das correlação de Pearson e análise 

      nível sócio-econômico e  de regressão linear

      demográfico   

 Costa et al. 10 Rev Saúde Pública 2003 Brasil Analisar a tendência tem- Secundários/ Base populacional. Estudo de série 

      poral da mortalidade  1980 a 1998 temporal. Parâmetros da série:

      infantil no Brasil em período   ARIMA; associação: coeficiente de 

      de crise econômica e sua   correlação de Spearman

      associação com alguns 

      determinantes

 Kilsztaijn  Rev Saúde Pública 2003 São Paulo  Apresentar a evolução Secundários/ Base populacional. Comparação  

 et al. 16   (Estado) histórica do CMI e morta- 2000 de indicadores e risco relativo. 

      lidade neonatal por peso   Dados obtidos da Fundação 

      ao nascer, e duração da   SEADE

      gestação e avaliar o papel 

      do número de consultas 

      pré-natais

(continua)



Duarte CMR1516

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 23(7):1511-1528, jul, 2007

Tabela 1 (continuação) 

 Autor Periódico Ano de  Local de Objetivo Tipo de dado/Perío- Metodologia

   publicação do estudo  do de referência

 Escuder  Rev Saúde Pública 2003 São Paulo  Estudar o impacto da Primários e  Inquérito de base populacional. 

 et al. 18   (Região  amamentação na redução Secundários/ Informações sobre amamentação 

     Metro- da mortalidade infantil a 1999 e 2000 coletadas em amostra por 

     politana) partir do impacto na  conglomerados. Dados de óbitos 

      mortalidade infantil  infantis de fontes oficiais. Cálculo 

      por diarréia e pneumonia  de fração evitável de mortalidade 

        por diarréia e pneumonia e sua  

        aplicação no número de óbitos de  

        menores de 1 ano registrados em  

        cada município
  

 Guimarães  Cad Saúde Pública 2003 Recife/PE Caracterizar a mortalidade Secundários/ Estudo ecológico de base 

 et al. 30    infantil, analisando desigual- 1995 censitária. Fontes: SIM, SINASC e  

      dades no risco de morte e  Censo Demográfico de 1991

      sua relação com a condição

      de vida da população  
 

 Santa-Helena  Rev Bras Saúde 2003 Blumenau/SC Quantificar o sub-registro  Secundários/ Base populacional. Comparação 

 & Rosa 33 Matern Infant   e avaliar a qualidade das  1998 entre DO preenchida com informa-

      informações dos óbitos   ções dos prontuários hospitalares e 

      infantis  a DO original. A mortalidade infantil

         foi calculada para os dois casos e o  

        índice kappa calculado para análise  

        de concordância

 Machado 17 Rev Bras Epidemiol 2004 São Paulo  Descrever o padrão de  Secundários/ Base populacional. Análise com-

     (Estado) mortalidade infantil   1999 parativa de causas básicas e

      segundo causas múltiplas     múltiplas de óbitos infantis obtidos 

      de morte e comparar com    da Fundação SEADE, utilizando a 

      os dados de básicas  técnica dos componentes principais

         na análise de causas múltiplas

 Holcman  Rev Saúde Pública 2004 São Paulo Analisar a evolução do CMI, Secundários/ Análise de tendências, por modelos 

 et al. 19   (Região  considerando suas 1980 a 2000 de regressão exponencial, segundo 

     Metro- diferenças especiais,  municípios agrupados por níveis de 

     politana) segundo idade e causas  mortalidade infantil. Fontes de  

        dados: SIM (óbitos) e Fundação 

        SEADE (nascimentos)

 Theme  Cad Saúde Pública 2004 Rio de Janeiro/ Avaliar a cobertura e Primários e  Base populacional. Estudo compara

  et al. 23   RJ confiabilidade das variá- Secundários/ tivo entre dados de DNVs emitidas

      veis constantes no   julho de 1999 por hospitais e entrevistas realiza-

      SINASC no Município    a março de 2001 das durante o Estudo da Morbi-

      do Rio de Janeiro   mortalidade e da Atenção Peri e  

        Neonatal no Município do Rio de  

        Janeiro. Na análise estatística foi  

        utilizado o índice kappa

 Caldeira  Cad Saúde Pública 2005 Belo Horizonte/ Analisar a evolução da Secundários/ Base populacional. Usa o modelo 

 et al. 25   MG mortalidade infantil em  1984-1998 de regressão linear simples para 

      região urbana com enfo-  estimar a tendência temporal das 

      que para o grupo de cau-  taxas de mortalidade infantil e seus 

      sas evitáveis no período  componentes. Usa como fonte de 

      neonatal e pós-neonatal  dados o SIM e as estatísticas do  

        registro civil do IBGE

(continua)
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Tabela 1 (continuação) 

 Autor Periódico Ano de  Local de Objetivo Tipo de dado/Perío- Metodologia

   publicação do estudo  do de referência

 Cardoso  Cad Saúde Pública 2005 Brasil Analisar a consistência do  Secundários/ Base populacional. Usa como fonte 

 et al. 13    SIM e do SINASC como  1999 a 2002 de dados o SIM e o SINASC. Cal-

     fontes de dados para ava-  cula a TMI por categorias de raça/

     liação de desigualdades   cor e compara com as TMI esti-

     raciais e étnicas em saúde  madas por Simões 65 para cada UF

 Silva et al. 31 Rev Bras Epidemiol 2006 Maracanaú/CE Analisar fatores de risco  Secundários/ Base Populacional. Estudo 

     para a morte de crianças  2000 a 2003 transversal. Através de linkage  

     menores de 1 ano no   determinístico de dados do SIM e   

     município entre 2000 e    do SINASC, avalia a associação  

     2002, através de linkage    entre a mortalidade infantil de todo

     das informações do    o período e alguns fatores de 

     SINASC e do SIM  risco por meio de análise bi e 

       multivariada no município

 Barros et al. 35 Rev Saúde Pública 2006 Pelotas e  Descrever uma coorte de Primários/ Base populacional. Todas as crian-

    Capão do Leão/ nascimentos com início em 2004 ças nascidas em 2004, nos mu-

    RS 2004 para avaliar as condi-  nicípios estudados, foram acom-

     ções pré e perinatais dos   panhadas durante o primeiro ano 

     recém-nascidos, morbi-mor-  de vida, através de questionários 

     talidade infantil, caracterís-  aplicados durante visitas às mães. 

     ticas e desfechos do início  O artigo apresenta a metodologia

     da vida e acesso, utilização  do estudo e alguns resultados pre-

     e financiamento da  liminares, de cunho descritivo

     atenção à saúde   

 Romero &  Cad Saúde Pública 2006 Brasil Avaliar a qualidade da  Secundários/ Avaliação de qualidade de banco 

 Cunha 14    informação sócio-   1996 a 2001 de dados. As informações geradas

     econômica edemográfica,   pelo SIM foram avaliadas segundo

      por UF, do SIM  cinco critérios: acessibilidade, opor-

       tunidade, clareza metodológica,  

       incompletude e consistência, 

       segundo UF. Foram também anali- 

       sados alguns possíveis fatores influ- 

       enciadores da qualidade dos 

       dados, utilizando-se análise de 

       regressão logística

 Andrade  Cad Saúde Pública 2006 Paraná Verificar a relação entre  Secundários/ Dados populacionais. Estudo trans-

 et al. 34    condições de vida e infra- 1997 a 2001 versal. A taxa média (para o qüin-

     estrutura com a mortalidade   qüênio) de mortalidade infantil e 

     infantil e seus componentes,   seus componentes foi avaliada se-

     nos municípios do Estado    gundo estratos de municípios

     Paraná, no qüinqüênio de   (clusters) ordenados segundo 

     do 1997 a 2001  condições de vida

CMI: coefi ciente de mortalidade infantil; SIM: Sistema de Informações sobre Mortalidade (Ministério da Saúde); IBGE: Instituto Brasileiro de Geografi a e 

Estatística; SINASC: Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos (Ministério da Saúde); SIAB: Sistema de Informação da Atenção Básica (Ministério da Saúde); 

ARIMA: Autoregressive Integrated Moving Average; Fundação SEADE: Fundação Sistema Estadual de Análise de Dados; DO: Declaração de óbito; DNV: 

declaração de nascido vivo; TMI: taxa de mortalidade infantil.

* SPSS (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos);

** MapInfo (MapInfo Corporation, Nova York, Estados Unidos).
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Tabela 2  

Artigos sobre componentes da mortalidade infantil (causa ou idade): autor, periódico, ano de publicação, local, período de referência e objetivo do estudo.

 Autor Periódico Ano de  Local de desenvol- Objetivo Período de

   publicação vimento do estudo  referência 

 Sarinho et al. 56 An Fac Med Univ  1998 Recife/PE Determinar as principais causas  1995

  Fed Pernamb   de óbitos neonatais 

 Schramm &  Cad Saúde Pública 2000 Brasil Estimar as taxas de natimortalidade e  1995

 Szwarcwald 66    mortalidade neonatal a partir do SIH/SUS 

     nos Estados e avaliá-las quanto à  

     associação com indicadores de cobertura   

     de utilização e acesso aos serviços do SUS
 

 Schramm &  Rev Saúde Pública 2000 Regiões Nordeste,   Estimar as taxas de natimortalidade e mortali- 1995

 Szwarcwald 67   Sul e Sudeste e  dade neonatal a partir do SIH/SUS e compará-

    Estado do Pará las com as taxas calculadas a partir do SIM

      

 Poles & Parada 46 Rev Latinoam  2000 Botucatu/SP Analisar a mortalidade neonatal 1998

  Enfermagem
 

 Poles & Parada 48 Rev Latinoam  2000 Rio de Janeiro/RJ Analisar as variações espaciais da mortalidade   1995-1996

  Enfermagem   nos primeiros dias de vida por Região 

     Administrativa e bairro, visando a obter os  

     fatores associados às taxas elevadas de   

     mortalidade em algumas áreas da cidade
 

 Campos et al. 49 Rev Panam  2000 Rio de Janeiro/RJ Localizar áreas de risco e grupos prioritários 1995

  Salud Pública   de intervenção, abordando a mortalidade

     neonatal e pós-neonatal segundo os bairros

     e identificar os fluxos entre o local de residência

     da criança e o local de óbito, relacionando-os

     à classificação sócio-econômica dos bairros
       

 Ribeiro & Silva 55 Cad Saúde Pública 2000 São Luis/MA Avaliar a evolução da mortalidade neonatal,  1979 a 1996

     segundo dias de vida e o critério de 

     evitabilidade da Fundação SEADE
 

 Morais Neto  Cad Saúde Pública 2000 Goiânia/GO Investigar fatores de risco para mortalidade  1992

 & Barros 59    neonatal e pós-neonatal valendo-se do 

     procedimento de linkage de bancos de dados
 

 Araújo & Bozzetti 61  J Pediatr (Rio de J) 2000 Caxias do Sul/RS Estabelecer o perfil dos neonatos e estudar a  Não informado

     mortalidade neonatal precoce, suas causas e 

     as variáveis a estas relacionadas
 

 Andrade &  Cad Saúde Pública 2001 Rio de Janeiro/RJ Estabelecer a distribuição espacial da morta- 1995-1996

 Szwarcwald 47    lidade neonatal precoce (0 a 3 dias – sic),  

     visando a identificar os fatores mais   

     explicativos das variações espaciais

 Caldeira et al. 39  J Pediatr (Rio de J) 2001 Belo Horizonte/MG  Identificar os fatores de risco para a  Maio de 1991

    (Região Metropolitana) mortalidade infantil pós-neonatal por diarréia    a abril de

     e pneumonia relacionados à qualidade da   1992

     assistência médica
  

 França et al. 40 Cad Saúde Pública 2001 Belo Horizonte/MG  Investigar fatores determinantes da mortali- Maio de 1991

    (Região Metropolitana) dade infantil pós-neonatal por diarréia,  a abril de

     pneumonia e desnutrição, abordadas como  1992

     um mesmo agrupamento de causa

(continua)   
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Tabela 2 (continuação)

 Autor Periódico Ano de  Local de desenvol- Objetivo Período de

   publicação vimento do estudo   referência 

 Sarinho et al. 57 J Pediatr (Rio de J) 2001 Recife/PE Determinar os principais fatores de risco para  1995

     a morte neonatal 

 Guimarães et al. 37 Rev Soc Bras Med Trop 2001 Salvador/BA Descrever a evolução da mortalidade infantil  1977 a 1998 

     por doenças infecciosas intestinais e sua  (evolução) 

     distribuição segundo condições de vida e 1991 

       (distribuição)

 Morais Neto et al. 60 Cad Saúde Pública 2001 Goiânia/GO Investigar o padrão espacial dos  1992-1996

 '    componentes neonatal e pós-neonatal da 

     mortalidade infantil 

 Burihan et al. 43 Rev Paul Pediatr 2002 São Paulo/SP (Região  Identificar fatores sócio-econômicos, Não informado

    Administrativa de  culturais, ambientais e de tecnologia

    Campo Limpo) materna envolvidos com a sobrevida de 

     crianças de 28 dias a 1 ano incompleto
 

 Caldeira et al. 54 Rev Bras Saúde  2002 Belo Horizonte/MG Estudar óbitos pós-neonatais ocorridos Maio de 1991 a

  Matern Infant  (Região Metropolitana) em domicílio abril de 1992

 Cavalcanti &  Saúde Soc 2003 São Paulo (Estado) Analisar a associação entre condições 1950 a 2000

 Ribeiro 38    sócio-econômicas, programas de mortali-

     dade infantil por deficiências nutricionais
 

 Brenelli-Vitali et al. 44 Rev Ciências Médicas 2003 Campinas/SP Comparar o perfil das causas básicas de  1996-1997 e

     morte neonatal de um hospital terciário  1986-1987

     em dois períodos com intervalo de 10 anos  
 

 Magalhães &  Rev Bras Saúde  2003 Juiz de Fora/MG Identificar os possíveis fatores que têm Julho de 1997 

 Carvalho 68 Matern Infant   contribuído para o excesso de mortalidade  a dezembro

     neonatal e avaliar a qualidade do  de 1998

     preenchimento da DO  

 Vidal et al. 58 Rev Bras Saúde  2003 Pernambuco Classificar os óbitos de menores de 1 ano, 2000

  Matern Infant  (hospitais de referência) segundo critérios de evitabilidade de 

     causa básica
 

 Almeida & Barros 45 Rev Bras Epidemiol 2004 Campinas/SP Identificar o efeito dos fatores associados à  Março de 2001

     mortalidade neonatal, analisando variáveis  a fevereiro

     sócio-econômicas, de morbidade materna e,  de 2002

     em especial, relacionadas à atenção à saúde   

 Duarte &  Cad Saúde Pública 2005 4 maternidades do  Descrever as causas de morte em recém- Agosto de 2001 

 Mendonça 50   Município do Rio   nascidos de muito baixo peso ao nascer a setembro

    de Janeiro em 4 maternidades do Rio de Janeiro  de 2002

 Duarte &  Cad Saúde Pública 2005 4 maternidades do Comparar as taxas de mortalidade neonatal Agosto de 2001

 Mendonça 51   Município do Rio  em 4 maternidades do Rio de Janeiro em a setembro

    de Janeiro  crianças com peso inferior a 1.500g de 2002

 Duarte &  Cad Saúde Pública 2005 4 maternidades do  Analisar os fatores associados à mortali- Agosto de 2001

 Mendonça 52   Município do Rio  dade de recém-nascidos de muito baixo a setembro

    de Janeiro peso até completarem 27 dias de vida de 2002

 Gomes et al. 53 Cad Saúde Pública 2005 Rio de Janeiro/RJ Avaliar o resultado da implementação de  1994-2000

     intervenções realizadas pela SMS-RJ com o 

     objetivo de reduzir a mortalidade neonatal

(continua) 
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Tabela 2 (continuação)

 Autor Periódico Ano de  Local de desenvol- Objetivo Período de

   publicação vimento do estudo   referência 

 Giglio et al. 69 Rev Saúde Pública 2005 Goiânia/GO Determinar os fatores responsáveis pela  2000

     associação entre via de parto normal e  

     maior mortalidade neonatal, em coorte  

     de recém-nascidos
 

 Ferrari et al. 62 Cad Saúde Pública 2006 Londrina/PR Analisar os óbitos neonatais de Londrina,  1994, 1999

     em 3 períodos, iniciando por 1994, ano  e 2002

     de implantação das UTIs pediátrica e 

     neonatal no município
  

 Castro et al. 41 Cad Saúde Pública 2006 Pelotas/RS Determinar a freqüência, correlacionar  1990 a 2002

     possíveis agentes causais e monitorar a 

     ocorrência de malformações múltiplas 

     na população de Pelotas em nascidos 

     vivos entre 1990 e 2002, com peso 

     superior a 500g
 

 Geib & Nunes 42 J. Pediatr (Rio de J) 2006 Passo Fundo/RS Quantificar a incidência de morte súbita  Fevereiro de

     na infância e descrever o perfil dos  2003 a janeiro 

     óbitos observados em uma coorte  de 2004

     de nascimentos de Passo Fundo 

 Mendes et al. 63 Rev Saúde Pública 2006 Caxias do Sul/RS Identificar os fatores de risco associa- 2001 e 2002

     dos à mortalidade infantil, especifica-

     mente à mortalidade neonatal 

SIH/SUS: Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde; SIM: Sistema de Informações sobre Mortalidade (Ministério da Saúde); DO: Decla-

ração de óbito; SMS-RJ: Secretaria Municipal de Saúde do Rio de Janeiro; UTIs: unidades de tratamento intensivo.

Tabela 3  

Mortalidade infantil em 1998, estimada pelos estudos de Victora 12 e Szwarcwald et al.11

 Brasil/Regiões Mortalidade infantil

  Victora * Szwarcwald et al.

 Brasil 36,10 30,7-32,6

 Norte 35,20 35,9-36,2

 Nordeste 57,91 47,4-51,9

 Sudeste 24,76 20,8-21,7

 Sul 22,39 18,7-19,0

 Centro-Oeste 25,09 22,6-22,8

* Victora utiliza estimativas elaboradas por Celso Simões, demógrafo do Instituto Brasileiro 

de Geografi a e Estatística.

deste, especialmente sobre municípios 43,44,45,46 
ou o Estado de São Paulo 38, Município do Rio 
de Janeiro 47,48,49,50,51,52,53 e a Região Metropo-
litana de Belo Horizonte 39,40,54. Cinco estudos 
foram realizados na Região Nordeste 37,55,56,57,58, 
dois no Centro-Oeste 59,60 e quatro na Região 
Sul 41,61,62,63.

A tendência da mortalidade 
infantil após 1994

Foram dois os estudos de tendência publicados, 
de abrangência nacional, no período de referên-
cia. Costa et al. 10 tiveram como objetivo analisar 
a tendência temporal da mortalidade infantil no 
Brasil no período de 1980 a 1998, tido como de 
crise econômica.

O coeficiente foi calculado para o conjunto 
das capitais brasileiras, excluindo Palmas, Tocan-
tins, devido à indisponibilidade de dados para 
todo o período. O número de óbitos de menores 
de um ano de idade foi obtido do SIM e o deno-
minador utilizado foi a população menor de 1 
ano, obtida por estimativa, com base nos dados 
dos censos de 1980 e 1991 e contagem popula-
cional de 1996.

As variáveis explicativas utilizadas foram: 
taxas de fecundidade total e natalidade; taxa de 
desemprego; índice de analfabetismo; variação 
percentual do PIB per capita e do índice de Gini; 
variação da proporção de domicílios ligados à 
rede geral de abastecimento de água, de esgota-
mento sanitário ou que possuíam fossa séptica; o 
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número de estabelecimentos de saúde por 10 mil 
habitantes e a cobertura vacinal anti-sarampo 
nos menores de 1 ano.

Pela modelagem Autoregressive Integrated 
Moving Average (ARIMA) foram descritos os pa-
râmetros da série e, utilizando-se coeficientes de 
correlação de Spearman, foi avaliada a associa-
ção entre CMI e alguns determinantes.

A mortalidade infantil apresentou tendência 
decrescente (-59,3%) e forte correlação com a maio-
ria dos indicadores analisados. Todavia, apenas as 
correlações entre CMI e taxa de fecundidade total 
(e taxa de natalidade) diferiram significantemen-
te de uma década para outra, o que levou os auto-
res a concluírem que a variação da fecundidade 
foi a principal responsável pela persistência do 
declínio da mortalidade infantil nos anos 80. Na 
avaliação deles, no período seguinte os fatores 
relacionados às condições de vida, principal-
mente, a atenção à saúde, talvez tenham sido 
mais importantes.

O estudo sobre mortalidade infantil publica-
do por Victora 12 constitui parte de uma investi-
gação cujo objetivo foi analisar o impacto de in-
tervenções para reduzir mortalidade de crianças 
e mães brasileiras. Tratou-se de um estudo de ba-
se populacional, para o Brasil e Grandes Regiões,
que utilizou estimativas oficiais, elaboradas por 
Celso Simões, demógrafo do IBGE.

O autor faz também uma análise comparati-
va entre os níveis dos indicadores de mortalidade 
nos triênios 1985-1986-1987 e 1995-1996-1997, 
considerando as estimativas indiretas, morta-
lidade infantil proporcional e mortalidade por 
causas. Aponta que todas as regiões apresenta-
ram declínio, variando de 33,2% no Nordeste a 
42,1% no Centro-Oeste e pondera que as grandes 
diferenças regionais continuam em 1995-7, sen-
do a mortalidade infantil no Nordeste (60,5‰) 
quase três vezes mais alta do que no Sul (22,8‰) 
e Sudeste (25,9‰). Após essa análise, apresen-
ta os achados de uma vasta revisão de literatura 
acerca de possíveis intervenções sobre mortali-
dade de crianças e mães, e constrói uma síntese 
com as intervenções, níveis atuais dos indicado-
res, possíveis impactos sobre mortes preveníveis 
e factibilidade.

Outros artigos da década de 1990 são de 
abrangência regional ou trabalham com um dos 
componentes da mortalidade infantil.

Holcman et al. 19 avaliaram a evolução da 
mortalidade mortalidade infantil na Região Me-
tropolitana de São Paulo, no período de 1980 a 
2000, considerando suas diferenças espaciais, 
segundo idade e causa.

Os municípios da Região Metropolitana de 
São Paulo foram reunidos em cinco grupos for-
mados a partir do CMI de 1980. A análise das 

tendências foi feita por modelos de regressão ex-
ponencial, para os indicadores de mortalidade 
infantil e seus componentes por idade e causas. 
Em cada grupo foram analisadas como variáveis 
sócio-econômicas: o percentual de domicílios li-
gados às redes de água e esgoto, percentual de 
pessoas de cinco anos ou mais alfabetizadas e 
percentual de domicílios por classe de rendimen-
to médio mensal do responsável pelo domicílio 
(em número de salários-mínimos), coletados nos 
censos de 1980 e 2000.

O CMI e seus componentes foram estatistica-
mente decrescentes (p < 0,05) para todas as sé-
ries históricas analisadas. O CMI de toda a região 
metropolitana teve queda de 69,4%, passando de 
55,2‰ para 16,9‰; os grupos (1 a 5) apresenta-
ram quedas de, respectivamente, 83,9%, 76,2%, 
71,3%, 58,7% e 68,8%, inversamente proporcio-
nais ao nível iniciais de mortalidade infantil.

O período pós-neonatal apresentou a maior 
taxa de decréscimo, seguido pelo período neo-
natal tardio. A maior tendência de queda expo-
nencial ocorreu entre as doenças infecciosas e 
parasitárias em todos os grupos de municípios.

A ampliação da rede de abastecimento de 
água foi considerada como o principal fator de-
terminante da queda da mortalidade. Concluem 
constatando que o CMI homogeneizou-se em 
torno de 18‰ em todos os grupos de municípios 
da Região Metropolitana de São Paulo. No fim do 
período analisado, metade dos óbitos concentra-
va-se na primeira semana de vida, principalmen-
te devido a doenças originadas no período peri-
natal. Para os autores os resultados indicaram a 
necessidade de maior atenção aos períodos pré e 
pós-parto, para diminuição do CMI.

O estudo de Tomé & Latorre 21 se propôs a 
avaliar a tendência da mortalidade infantil e 
seus componentes: neonatal, precoce e tardia, e 
pós-neonatal para o Município de Guarulhos, no 
período de 1971 a 1998. Tratou-se de um estudo 
ecológico, utilizando dados da Fundação SEADE. 
A análise de tendência foi realizada por meio de 
modelos de regressão polinomial, que buscaram 
encontrar a curva que melhor se ajusta aos da-
dos, de modo a descrever a relação entre a variá-
vel dependente (mortalidade) e o tempo.

Os resultados da análise revelaram que hou-
ve grande redução na década de 70, com declí-
nio importante nos dois componentes: neonatal 
(-3,26 aa) e pós-neonatal (-2,45 aa). Já na déca-
da de 80, o coeficiente de mortalidade infantil 
continuou decrescendo, embora com velocidade 
reduzida (-1,83 aa). Essa redução foi às custas do 
componente pós-neonatal, o único a continu-
ar decrescendo (-1,56 aa), mas com ritmo mais 
lento. Fenômeno semelhante ocorreu na década 
de 90: o CMI continuou diminuindo com veloci-



Duarte CMR1522

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 23(7):1511-1528, jul, 2007

dade menos acentuada (-1,01 aa) devido ao com-
ponente pós-neonatal. As tendências estimadas 
para os coeficientes de mortalidade neonatal e 
neonatal precoce não foram estatisticamente 
significativos entre 1981 e 1990.

Os autores lembram que a década de 70 foi 
marcada, em Guarulhos, pelo início da implan-
tação de uma rede municipal de atenção básica 
de saúde. Entre 1973 e 1980, 15 unidades foram 
instaladas nos bairros mais povoados da cidade, 
que realizavam basicamente, atendimento em 
puericultura. A rede de abastecimento de água, 
embora tenha aumentado em 75% de 1985 a 
1990, continuou com o abastecimento intermi-
tente em muitos bairros.

O abastecimento de água teve expansão sig-
nificativa entre 1990 e 1997, com aumento de 
186% na rede instalada de água e 271% de ex-
tensão da rede de esgoto sanitário. Ainda assim, 
em 1996, havia um déficit importante de sane-
amento básico, agravado pelo crescimento ex-
plosivo no número de núcleos subhabitacionais, 
que passaram de 90, em 1989, para 305 em 1996. 
Os autores concluem que apesar da queda ob-
servada na mortalidade infantil, ainda há muito 
o que ser feito, especialmente em relação ao seu 
componente neonatal.

O estudo de Malta et al. 24 se deteve sobre o 
comportamento da mortalidade infantil em Be-
lo Horizonte, segundo áreas de abrangência de 
Centros de Saúde do Município. O estudo com-
parou os coeficientes de 1994 e 1996, concluindo 
que houve uma diminuição expressiva da mor-
talidade infantil em determinadas áreas do mu-
nicípio, muitas das quais consideradas áreas de 
risco em 1994, o que possibilitou tornar a cidade 
menos heterogênea na distribuição da mortali-
dade infantil. O estudo não se propôs a estudar 
fatores determinantes para o comportamento do 
indicador. Os autores concluem afirmando que, 
embora o estudo não tenha isolado o efeito de 
diferentes variáveis na redução da mortalidade 
infantil, permitiu verificar a queda do indicador 
e das desigualdades no município, num curto es-
paço de tempo.

Em Salvador, uma equipe de pesquisadores 
se propôs a descrever a evolução da mortalida-
de infantil entre 1991 e 1997 e analisar a relação 
existente entre a distribuição espacial desta mor-
talidade e as condições de vida da população do 
município em 1991. Cabe destacar nesse estudo 
a análise de tendência, que revelou um aumen-
to da ordem de 75% na mortalidade infantil em 
1992. Mesmo com a queda contínua observada 
de 1993 a 1997, apenas no final da série a mortali-
dade registrada foi inferior àquela observada em 
1991. Os autores descartam a possibilidade de 
que melhorias no sistema de registro possam ex-

plicar este aumento e cogitam a associação com 
o período de recessão mais acentuada, expressa 
na queda do PIB nacional e da Bahia.

Como foi mencionado, as controvérsias em 
torno do comportamento do indicador de mor-
talidade infantil envolveram críticas protagoni-
zadas por Szwarcwald et al. 11, direcionadas aos 
métodos de estimativa do indicador. No período 
abrangido pelo presente levantamento, além do 
trabalho desses autores, foram identificados ou-
tros dois estudos metodológicos: o de Rodrigues 
& Guerreiro 26 e o de Romero & Cunha 14. Os três 
são sintetizados a seguir.

Szwarcwald et al. 11 tiveram como objetivo 
propor uma metodologia de estimação da morta-
lidade infantil a partir de dados do SIM e SINASC. 
Após apresentarem uma comparação entre as 
maneiras de se calcular ou estimar o indicador, 
fazem uma crítica contundente às estimativas 
que Celso Simões elaborou para o Ministério 
da Saúde e que estão disponibilizadas na pági-
na de Internet do Departamento de Informação 
e Informática do SUS (DATASUS: http://www.
datasus.gov.br).

Ao comparar a evolução da cobertura de óbi-
tos estimada pelo IBGE por Regiões e Estados e 
o CMI nas capitais calculado pelo método direto 
e pelas estimativas do IBGE, aponta incongru-
ências nas coberturas estimadas com base nos 
dados de Simões, que sugerem falhas nos pro-
cedimentos metodológicos utilizados nas esti-
mativas.

A principal crítica é a de que Simões realiza 
estimativas indiretas de forma indiscriminada 
para municípios com boas coberturas de infor-
mações sobre óbitos e nascimentos e para muni-
cípios de cobertura insatisfatória. A partir dessa 
crítica, os autores defendem que a mortalidade 
infantil deve ser calculada pelo método direto 
sempre que houver adequação das informações 
sobre nascimentos e óbitos.

Procedem então, a uma análise da consistên-
cia das informações segundo municípios, Esta-
dos e Regiões, e propõem níveis de adequação 
que variam da categoria I, de boa qualidade, à 
categoria III, de qualidade ruim. A partir desses 
níveis, os municípios são agrupados em estratos 
em cada Região ou Estado, de acordo com a ca-
tegoria de qualidade da informação em que se 
enquadram.

Os critérios propostos pelos autores servem 
apenas para identificar a qualidade da informa-
ção disponível, sem oferecer informações sobre 
o CMI. E, mesmo nesse aspecto, os autores res-
saltam que têm boa sensibilidade para identifi-
car boa qualidade (categoria I) e qualidade ruim 
(categoria III), o que significa que na categoria II 
pode haver municípios de boa qualidade.
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A mortalidade infantil é estimada para o país 
e Regiões, considerando o nível de adequação 
das informações, e apresentada como intervalo 
para o ano de 1998.

O estudo de Rodrigues & Guerreiro 26 teve co-
mo objetivo avaliar a situação da mortalidade in-
fantil no Estado da Paraíba, utilizando dados dis-
poníveis no SIM e SIAB, e apontar os municípios 
onde a taxa encontra-se mais elevada, definindo 
prioridades para intervenção.

Após analisarem a cobertura do SIM, SINASC 
e SIAB, consideram que os dois primeiros têm co-
bertura potencial de 100% e, o último, cobertura 
estimada de 73% da população. A comparação 
do número de óbitos e nascimentos registrado 
nos sistemas aponta para o grande potencial do 
SIAB enquanto fonte de dados, especialmente 
de óbitos. O ajuste do SIAB para uma cobertura 
de 100% da população elevou o diferencial na 
captação, produzindo razões SIM/SIAB de 0.548 
e 1.019, respectivamente para óbitos e nasci-
mentos.

Os resultados do estudo reafirmam o sub-re-
gistro de óbitos infantis e o potencial de captação 
do SIAB. Evidenciam também que o sub-registro 
de óbitos é significativamente maior do que o 
de nascimentos. Os autores avaliam que ambas 
as formas de cálculo da mortalidade infantil são 
inadequadas: a do SIM/SINASC (21,7‰) por su-
bestimar especialmente os óbitos e a do IBGE 
(63,9‰) por não incorporar o impacto de inter-
venções recentes em suas estimativas.

A seguir, os autores fazem uma comparação 
da taxa de mortalidade infantil global, por diar-
réia e por infecção respiratória aguda (IRA), dos 
45 piores municípios contra os 178 melhores e 
finalizam apontando os municípios prioritários 
e as causas de óbitos a serem combatidas, cha-
mando a atenção para o percentual de 42,8% de 
causas mal definidas em 1998, de acordo com o 
SIM.

Romero & Cunha 14 examinaram óbitos em 
menores de um ano registrados entre 1996 e 
2001, para avaliar a qualidade das informações 
sócio-econômicas registradas no SIM. Conside-
raram cinco indicadores: “acessibilidade”, “opor-
tunidade”, “claridade metodológica” (de instru-
ções, manuais e documentação, e comparabili-
dade de conceitos e definições com outras fontes 
de informação), “incompletitude” (proporção de 
informação ignorada) e “consistência” (plausibi-
lidade dos resultados, comparados a outras bases 
de dados).

Esses indicadores foram avaliados para as va-
riáveis: raça da criança, escolaridade, ocupação, 
idade e parturição materna, peso ao nascer, se-
manas de gestação e assistência médica durante 
a doença que ocasionou o óbito.

Os resultados revelaram o SIM como um sis-
tema de boa acessibilidade, com problemas de 
oportunidade (defasagem entre a ocorrência e a 
disponibilidade da informação) e pouca clareza 
metodológica para a maioria das variáveis (com 
exceção de duas). Apesar dos autores reconhe-
cerem que o trabalho possui algumas limitações 
– em relação à análise da consistência e ao limi-
tado número de indicadores utilizados – os resul-
tados encontrados apontam para um alto grau 
de omissão nas informações de óbito no país. 
Concluem que são tão elevados esses patamares 
que não é possível o uso da maioria das variáveis 
registradas no SIM.

Discussão

Os principais estudos sobre mortalidade infantil 
foram publicados em periódicos da área de Saú-
de Pública e quase 50% desenvolvidos na Região 
Sudeste. Nenhum estudo foi produzido sobre a 
Região Norte e, a Região Nordeste, embora com 
o segundo maior número de investigações, apre-
sentou menos da metade do que foi observado 
para o Sudeste. A concentração de centros de 
pesquisa nesta última certamente contribui pa-
ra uma produção mais rica, sendo, entretanto, 
importante considerar a necessidade de mais 
estudos em regiões com indicadores compara-
tivamente desfavoráveis e maiores problemas 
relacionados à qualidade dos dados.

Quanto aos desenhos mais freqüentes, des-
tacaram-se os ecológicos de base populacional. 
Predominou o uso de dados secundários; os 
grandes sistemas de informações nacionais têm 
sido cada vez mais utilizados, principalmente o 
SIM e o SINASC, o que sublinha a importância de 
melhorias na sua cobertura e qualidade.

A mortalidade infantil, apesar do decréscimo 
nas últimas décadas, mostra-se ainda elevada 
no Brasil, com diferenças importantes nos ní-
veis nacional e regional, independente da me-
todologia utilizada na estimativa. Considerando 
os trabalhos de Victora 12 e Szwarcwald et al. 11, 
ilustrados na Tabela 3, as maiores taxas foram 
registradas nas Regiões Nordeste e Norte e as 
menores nas Regiões Sul e Sudeste. Consideran-
do os dados de Victora, a mortalidade infantil 
pode ser considerada alta no Nordeste (> 50‰) 
e média (entre 20‰ e 49‰) para o Brasil e de-
mais regiões. Segundo a metodologia proposta 
por Szwarcwald et al., a mortalidade é limítrofe 
no Nordeste, média para o Brasil e Regiões Nor-
te, Sudeste e Centro-Oeste, e baixa na Região Sul 
(< 20‰).

A diminuição do CMI foi determinada pelo 
decréscimo mais acentuado na mortalidade pós-
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neonatal, decorrente de causas como gastro-
enterites, infecções respiratórias e má nutrição 
protéico calórica. Esse decréscimo foi acompa-
nhado pelo aumento da participação relativa da 
mortalidade neonatal na composição do indica-
dor, quando predominam as afecções origina-
das no período perinatal. Como conseqüência, o 
número de estudos sobre mortalidade neonatal 
foi bastante expressivo, embora aqueles que se 
propuseram a avaliar causas específicas ainda 
tenham enfocado diarréias, pneumonias e des-
nutrição.

Os estudos de série temporais revelaram mu-
danças profundas ocorridas nas últimas décadas. 
Nesse aspecto, o comportamento observado nos 
anos 90 parece apenas dar continuidade a uma 
tendência observada pelo menos nos três últi-
mos decênios. A Tabela 4 e a Figura 1 ajudam a 
ilustrar a análise.

A Figura 1 foi construída para os anos entre 
1980 e 1998 com dados dos estudos de Victora 12,
que utiliza estimativas elaboradas por Celso 
Simões e Costa et al. 10. Neste último estão re-
tratados apenas os coeficientes para o conjunto 
das capitais brasileiras, com exceção de Palmas, 
calculados pelo método direto, utilizando como 
numerador os óbitos de menores de um ano do 
SIM e como denominador a população menor de 
um ano estimada pelo IBGE.

Os dados do primeiro estudo apresentam 
tendência uniforme, certamente decorrente da 
metodologia de estimativa utilizada. Na curva 
que corresponde ao estudo de Costa et al. 10, per-
cebe-se que o ritmo de decréscimo teve duas pe-
quenas interrupções na década de 80, em 1984 e 
1988, e um aumento nos anos de 1992 e 1993 que 
ainda se sustentou em 1994. Ambas as linhas, 
porém, evidenciam que a queda observada na 
década de 1980 foi mais pronunciada do que a do 
período posterior.

A Tabela 4 confirma as conclusões da inspe-
ção visual da Figura 1. Traz os dados percentuais 

Tabela 4  

Percentual de queda da mortalidade infantil no Brasil nas 

décadas de 1980 e 1990.

 Período Victora * Costa et al. ** Simões ***

 1980/1990 44,2 45,3 

 1991/1998 24,5 25,6 

 1990/2000   30,63

* Victora 12;

** Costa et al. 10;

*** Simões 6.

Figura 1  

Coefi ciente de mortalidade infantil (CMI) entre 1980 e 1998, segundo os estudos de Victora 12 e Costa et al. 10.
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de queda da mortalidade infantil corresponden-
tes às décadas de 80 e 90, construídos a partir 
dos mesmos estudos citados e complementados 
por uma publicação de Simões 6. O percentual de 
queda observado na década de 90 foi menor no 
mínimo dez pontos percentuais do que aquele 
observado no decênio anterior. Essas evidências 
indicam que o comportamento dos últimos anos 
dá continuidade, em ritmo menos pronunciado, 
à tendência de queda mais longa, observada des-
de anos anteriores.

Conclusão

O objetivo inicial deste estudo foi avaliar como a 
literatura nacional vem analisando o comporta-
mento da mortalidade infantil na última década 
e suas possíveis associações com as mudanças 
na organização e financiamento do SUS. Nesse 
sentido, houve pouco avanço, pois, com exceção 
dos trabalhos de Victora 12 e Costa et al. 10 cita-
dos acima, os demais estudos identificados ou 
compararam apenas dois pontos de uma série 
histórica – em geral início e fim do período – ou 
utilizaram modelos de análise com parâmetros 
calculados para o período como um todo, o que 
impede a percepção de mudanças de comporta-
mento ocorridas durante a década. Nenhum es-
tudo focalizou as alterações na condução da po-
lítica de saúde e seus efeitos no comportamento 
do indicador.

A referência temporal dos estudos e as difi-
culdades com as fontes de dados também preju-
dicam uma análise mais precisa. Os estudos de 
tendência terminam em 1998, apenas dois anos 
após as alterações introduzidas pela NOB-96. As 

estimativas oficiais têm limitações importantes. 
Além daquelas já apontadas por Szwarcwald et 
al. 11, o próprio Ministério da Saúde, que utiliza 
a página do DATASUS na Internet para divulgar 
seus dados, chama a atenção para o fato de que 
“devem ser consideradas como uma aproxima-
ção da real situação dos níveis de mortalidade 
infantil nos municípios. Os procedimentos meto-
dológicos utilizados, por certo, deixam de consi-
derar ações atuais realizadas em muitos municí-
pios, como a implantação do Piso de Assistência 
Básica, Agentes Comunitários de Saúde e Saúde 
da Família, combate às carências nutricionais, 
além de outras ações que estão contribuindo po-
sitivamente para o declínio da mortalidade de 
menores de um ano no país. Neste aspecto, cabe 
aos gestores estaduais e municipais fazerem a 
avaliação comparativa e relativizar os resulta-
dos” 64 (p. 1).

Dessa forma, os estudos produzidos até o 
momento não possibilitam avaliar com clareza o 
possível impacto das alterações produzidas após 
1996 na organização e funcionamento do SUS. 
Fica evidente a necessidade de monitoramento 
do indicador e a importância dos estudos locais, 
especialmente nos municípios considerados 
com informações incipientes.

O desenvolvimento de sistemas de análise e 
de vigilância do efeito das políticas públicas de 
saúde nas condições de vida torna-se essencial 
e deve estar vinculado aos níveis decisórios. En-
tretanto, vale lembrar que o impacto das medi-
das assistenciais e sanitárias sobre a mortalidade 
infantil é limitado, provocando uma redução até 
um patamar que tende a não ser ultrapassado, a 
não ser que incidam sobre as desigualdades so-
ciais existentes.

Resumo

A mortalidade infantil tem sido considerada um bom 
indicador das condições de vida. É simples de ser cal-
culada e reflete o estado de saúde da parcela mais vul-
nerável da população: os menores de um ano. A divul-
gação de dados oficiais que estimaram uma queda de 
31% no indicador pareceu surpreendente num contex-
to de deterioração dos níveis de crescimento econômi-
co, renda e trabalho e do aumento da taxa de desem-
prego. Entretanto, a década foi marcada por decisões 
políticas importantes, especialmente a implantação 
da Estratégia de Saúde da Família e dos incentivos da 
NOB-96. Este estudo objetivou avaliar como a litera-
tura nacional analisou o comportamento da mortali-

dade infantil na década e sua possível associação com 
as mudanças na organização e financiamento do SUS. 
Foi realizada uma revisão sistemática de artigos cien-
tíficos publicados entre 1998 e 2006. Concluiu-se que 
os estudos produzidos até o momento não possibilitam 
avaliar com clareza o possível impacto das alterações 
produzidas na organização e financiamento do SUS. 
Ficou evidente a necessidade de monitoramento do 
indicador e a importância dos estudos locais, especial-
mente nos municípios com informações incipientes.

Mortalidade Infantil; Políticas Públicas de Saúde; 
Saúde da Família; Literatura de Revisão
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